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RESUMEN. 
Antecedentes: Los andadores son ayudas técnicas que permiten realizar la marcha 
apoyándose sobre éstos y sobre las extremidades. Los andadores aumentan 
considerablemente la base de sustentación y por tanto, la estabilidad del usuario. Estos 
aparatos tienen dos ventajas principales: reducen el esfuerzo muscular y aumentan la 
seguridad. Dentro de los antecedentes falta información en relación a cuál de los tipos 
de andadores disminuye la actividad electromiográfica de la musculatura de la 
extremidad inferior (EEII) y de ser así, cuál de los tipos de andadores la disminuye en 
mayor proporción. Objetivo: Determinar la influencia del andador simple y andador 
de 2 ruedas sobre la actividad electromiográfica de la musculatura de extremidad 
inferior.  Materiales y Métodos: Se conformó por una persona saludable. Se utilizó 
el electromiógrafo Globus Tesys 1000 con interface EMG de 7 canales, 7 electrodos 
de electromiografía bipolar, un treadmill y dos tipos de andadores. El sujeto se sometió 
a una evaluación de la contracción voluntaria isométrica máxima (CVIM) y a la 
realización de tres condiciones evaluativas: Marcha Sin Andador (SA), Marcha con 
Andador Simple (AS) y Marcha con Andador de 2 Ruedas (A2R). Se midió la 
actividad electromiográfica de siete músculos de la EEII dominante, mediante 
electromiografía de superficie (EMGs), durante 11 fases de apoyo (fase de contacto de 
talón hasta despegue de dedos del mismo pie). De los cuales se tomaron las 5 centrales 
y se obtuvo un promedio de raíz media cuadrática (RMS) para cada músculo analizado 
en condición. Resultados: Para las condiciones SA, AS y A2R, la activación 
electromiográfica de Glúteo Mayor (GM) fue 93.47%, 84.33% y 81.45% 
respectivamente. Para Glúteo Medio (Gm) la activación fue de 73.0%, 73.51% y 
74.93% respectivamente. Para Bíceps Femoral (BF) la activación fue de 78,33%, 
79,2% y 78,2% respectivamente. Para Recto Anterior (RA) la activación fue de 
32,14%, 28,43% y 25,28% respectivamente. Para Gastronemio Lateral (GL) la 
activación fue de 62,43%, 60,32% y 60,24% respectivamente.  Para Peroneo Lateral 
Largo (PLL) la activación fue de 23,96, 22,62% y 23,23% respectivamente. Para Tibial 
Anterior (TA) la activación fue de 53,34%, 54,8% y 54,12% respectivamente. 
Conclusión: Sólo en los músculos GM, RA, GL y PLL el uso de andador (AS o A2R) 
tendió a reducir la activación EMG con respecto a la condición SA. De este grupo, 
sólo en GM y RA, la condición A2R tendió a reducir la activación electromiográfica 
respecto a AS.  
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INTRODUCCIÓN. 
 
Los andadores son dispositivos ortopédicos que permiten realizar la marcha 
apoyándose sobre la empuñadura, por lo que disminuye la carga de peso sobre las 
extremidades inferiores (EEII). Aumentan considerablemente la base de sustentación 
y por tanto la estabilidad del sujeto. Es importante también indicar que proporcionan 
una gran seguridad psicológica a la persona que los utiliza, ya que esta pierde el miedo 
a caerse. Por tanto, estos aparatos tienen dos ventajas principales: reducen el esfuerzo 
muscular y aumentan la seguridad (1). 
Existen distintos tipos de andadores, que son prescritos dependiendo de la 
afectación o patología. Uno de ellos es el andador simple (AS), usado en casos de 
problemas severos de mantenimiento de la estabilidad (2). Sin embargo, requiere 
buena coordinación y tono muscular en miembros superiores para levantar y 
posicionar el dispositivo con el fin de poder avanzar. Además, los usuarios presentan 
mayor dificultad especialmente en los giros, reduciendo considerablemente la 
velocidad y la cadencia de marcha (3). 
Por otro lado, están los andadores con ruedas, los cuales ofrecen pautas más 
naturales de marcha, aunque requieren un mayor control por parte del usuario. Si se 
descarga una fracción elevada de su peso sobre la estructura del andador, éste puede 
moverse de forma no controlada, provocando una caída. Por esto, se recomienda el uso 
de andadores con ruedas para quienes requieran poco soporte de peso, como en el caso 
de individuos que sufren de estados moderados de enfermedad de Parkinson, ataxia, 
artrosis de cadera o rodilla. Es por esto que un buen método que nos permite determinar 
cuánto disminuye la activación muscular de la EEII y por ende la descarga de peso de 
dicha extremidad es la electromiografía (EMG) (3). 
La EMG capta potenciales de acción que se registran extracelularmente y que 
son generados por las fibras musculares acompañadas de un trabajo mecánico. Da una 
idea de la actividad neuromuscular asociada a una contracción, pero no indica 
necesariamente la fuerza realizada por el músculo, sino cual es más activado por el 
sistema nervioso central e indirectamente si presenta una función predominante en una 
determinada acción (4). Existen dos tipos de EMG, de aguja y superficial. La primera 
se basa en el registro y el análisis intramuscular de señales eléctricas que se originan 
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en la unidad motora. Para su registro se utiliza electrodos de aguja que se insertan en 
los músculos que serán explorados (5). 
Por su parte, la electromiografía de superficie (EMGs), ha avanzado 
considerablemente hacia el desarrollo de una técnica objetiva no invasiva para evaluar 
el rendimiento de músculos con énfasis en la caracterización de condiciones normales 
y disfuncionales. Los diferentes trabajos abordan el tema de la detección, como una 
aplicación con el fin de extraer información relativa a la estructura histológica, 
anatómica y fisiológica del músculo investigado. Una parte considerable de esta 
información está asociada con las propiedades estadísticas o morfológicas de las 
señales electromiográficas que son detectadas por medio de los electrodos ubicados 
sobre la piel durante contracciones sostenidas voluntarias o eléctricamente provocadas 
(6). Debido a su carácter no invasivo y su facilidad de uso, se está utilizando 
ampliamente en estudios ergonómicos para evaluar la exposición biomecánica y 
además en estudios cinesiológicos (7). 
La EMGs es empleada en estudios de la marcha que ya constituyen un tipo 
específico de análisis del movimiento, con la particularidad de ser una acción cíclica 
y compleja. Actualmente, existen análisis que posibilitan la comparación de los datos 
obtenidos en un individuo respecto a los considerados dentro de la normalidad, así 
como, comparar los de una extremidad con otra. La EMGs orienta sobre los niveles de 
activación y la coordinación intermuscular, parámetros importantes en la valoración 
de patologías con trastornos del movimiento y trastornos de origen neurológico que 
afectan a la marcha, así como en la valoración postquirúrgica en casos de uso de 
prótesis articulares y en los casos de inestabilidad articular y/o lesión ligamentosa (8). 
Durante los últimos años, se ha incrementado el interés en conocer los niveles 
de activación electromiográfica de los músculos de la EEII, frente al uso de distintos 
tipos de ayudas técnicas. Bahannon en el 1997 (9), realizó una revisión sistemática en 
la cual concluyó a partir del análisis de cinco estudios que el andador con ruedas estaba 
más asociado a velocidades y cadencias más rápidas, menores demandas energéticas 
y un patrón de marcha más normal que el andador estándar. En otro estudio, Ishikura 
en el 2001 (10), investigó la actividad muscular con EMGs al caminar con andador en 
diferentes grados de flexión de cadera. El autor concluyó que la actividad muscular del 
Recto Femoral y del Bíceps Femoral disminuye durante la marcha, al aumentar la 
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flexión de cadera. Alkjær et al. en el 2006 (11), mediante EMGs, encontraron en 
mujeres sanas que la marcha con andador se asocia a alteraciones biomecánicas en 
EEII como: disminución de la carga en músculos extensores de rodilla y tobillo, y 
aumento en la carga de extensores de cadera. 
Schmitz et al. en el 2009 (12), investigaron la actividad EMG de la EEII en 
adultos mayores y adultos jóvenes sanos. Reportando que los jóvenes exhibieron una 
mayor activación del músculo Tibial Anterior y Sóleo durante un ciclo de marcha 
normal a todas las velocidades de caminata, y una mayor activación del Vasto Lateral 
durante una marcha rápida. Suica en el 2016 (13), compararon el efecto del andador 
con cuatro ruedas en un ciclo normal de marcha sobre la actividad muscular de la EEII, 
en contraste a una marcha normal en 19 sujetos sanos. Ellos demostraron mediante 
EMGs que el andador de cuatro ruedas causó reducciones estadísticamente 
significativas en la actividad de electromiográfica en los grupos musculares de EEII. 
Maguire et al. en el 2016 (14), documentaron el efecto de caminar con muletas y una 
prenda ortopédica llamada TheraTogs, en una mujer de 49 años con retraso de 
cicatrización de una fractura de trocánter mayor. Mediante el análisis de EMGs se 
demostró que al caminar con TheraTogs aumentó la actividad muscular, la velocidad 
de la marcha aumentó en comparación al caminar sin él. El aumento de la actividad 
muscular puede deberse al incremento de la velocidad de la marcha. Lindemann et al. 
en el 2017 (15), realizaron un estudio con 20 sujetos de edad promedio de 84 años. 
Los sujetos debían caminar normalmente sobre una colina y luego con un andador con 
ruedas. El efecto general de caminar cuesta arriba resulta en una velocidad de marcha 
más lenta. Este hecho se incrementó aún más cuando se utilizó un andador con ruedas, 
posiblemente por el peso adicional del andador que se presiona cuesta arriba.  
En base a los antecedentes disponibles, es posible evidenciar que la mayoría 
de los artículos han analizado la influencia de distintos tipos de ayudas técnicas y 
condiciones sobre los patrones de actividad muscular de EEII. Sin embargo, pocos han 
comparado específicamente distintos tipos de andadores. Por lo tanto, el propósito de 
la presente investigación, es determinar la influencia del AS y andador con dos ruedas 
(A2R) sobre la actividad electromiográfica de la musculatura de EEII. 
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CAPÍTULO 1. PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN. 
 
 
1.1 Justificación del estudio. 
De acuerdo con los antecedentes científicos disponibles en el área, es posible 
reconocer que la mayoría de los artículos han analizado la influencia de distintos tipos 
de ayudas técnicas y condiciones sobre los patrones de actividad muscular 
electromiográfica de la EEII. Sin embargo, pocos han comparado las diferencias 
específicas de los distintos tipos de andadores.  
  
1.2 Pregunta de investigación. 
¿Cuál es la influencia del andador simple y andador de 2 ruedas sobre la actividad 
electromiográfica de la musculatura de extremidad inferior? 
 
1.3 Objetivo General. 
Determinar las diferencias del andador simple y andador de 2 ruedas en la actividad 
electromiográfica de la musculatura de extremidad inferior. 
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1.4 Objetivo Específicos. 
a. Determinar la actividad electromiográfica de los músculos Glúteo Medio, Glúteo 
Mayor, Recto Anterior del Cuádriceps, Bíceps Femoral, Peroneo Lateral, 
Gastrocnemio lateral y Tibial Anterior durante 5 fases de apoyo, Sin Andador, 
con Andador Simple y Andador con 2 Ruedas. 
 
b. Determinar las diferencias en el nivel de activación electromiográfica del 
músculo Glúteo Medio, Sin Andador, con Andador Simple y Andador con 2 
Ruedas. 
 
c. Determinar las diferencias en el nivel de activación electromiográfica del 
músculo Glúteo Mayor, Sin Andador, con Andador Simple y Andador con 2 
Ruedas. 
 
d. Determinar las diferencias en el nivel de activación electromiográfica del 
músculo Recto Anterior del Cuádriceps, Sin Andador, con Andador Simple y 
Andador con 2 Ruedas. 
 
e. Determinar las diferencias en el nivel de activación electromiográfica del 
músculo Bíceps Femoral, Sin Andador, con Andador Simple y Andador con 2 
Ruedas. 
 
f. Determinar las diferencias en el nivel de activación electromiográfica del 
músculo Peroneo Lateral Largo, Sin Andador, con Andador Simple y Andador 
con 2 Ruedas. 
 
g. Determinar las diferencias en el nivel de activación electromiográfica del 
músculo Gastrocnemio Lateral, Sin Andador, con Andador Simple y Andador 
con 2 Ruedas. 
 
h. Determinar las diferencias en el nivel de activación electromiográfica del 
músculo Tibial Anterior, Sin Andador, con Andador Simple y Andador con 2 
Ruedas. 
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i. Determinar las diferencias en el nivel de activación electromiográfica entre los 
músculos Glúteo Medio, Glúteo Mayor, Recto Anterior del Cuádriceps, Bíceps 
Femoral, Peroneo Lateral Largo, Gastrocnemio Lateral Y Tibial Anterior durante 
la marcha Sin Andador. 
 
j. Determinar las diferencias en el nivel de activación electromiográfica entre los 
músculos Glúteo Medio, Glúteo Mayor, Recto Anterior del Cuádriceps, Bíceps 
Femoral, Peroneo Lateral Largo, Gastrocnemio Lateral y Tibial Anterior durante 
la marcha con Andador Simple. 
 
k. Determinar las diferencias en el nivel de activación electromiográfica entre los 
músculos Glúteo Medio, Glúteo Mayor, Recto Anterior del cuádriceps, Bíceps 
Femoral, Peroneo Lateral, Gastrocnemio Lateral y Tibial Anterior durante la 
marcha con Andador de 2 Ruedas. 
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CAPÍTULO 2. MARCO TEÓRICO. 
 
 
2.1 Marcha y sus componentes. 
 
Proceso en el que el peso del cuerpo se va desplazando hacia un objetivo 
determinado mientras es soportado de manera alternada por las piernas. 
El ciclo de la marcha se inicia cuando el talón contacta con el suelo y termina 
con el siguiente contacto del mismo pie con el suelo, lo que corresponde del 0 – 100%. 
Existen dos fases del ciclo: 1) fase de apoyo: donde una pierna se encuentra en contacto 
con el suelo, correspondiendo al 60% del ciclo; 2) fase de balanceo y/u oscilación: 
cuando la pierna no contacta con el suelo, siendo el 40% (16). En la marcha se pueden 
caracterizar distintos aspectos tales como: 
 
a) Longitud del paso: es la distancia entre los puntos de contacto de un pie y el otro 
pie. Depende de la estatura y se acerca a 40 cm. 
 
b) Altura del paso: el movimiento de las EEII otorga una altura de 5 cm.  al paso, 
evitando el arrastre de los pies. 
 
c) Amplitud de base: la distancia entre ambos pies es la base de sustentación y 
equivale a 5 a 10 cm.  
 
d) Cadencia o ritmo del paso: se relaciona con la longitud del paso y la altura del 
individuo. Los sujetos altos dan pasos a una cadencia más lenta, en cambio los 
más pequeños dan pasos más rápidos. Puede ir entre 90 a 120 pasos/min.  
 
e) Desplazamiento vertical y lateral: equivalen a 5 cm cada uno. Corresponde al 
movimiento articular. Los movimientos articulares de tobillo ocurren entre los 
20º de flexión plantar y los 15º de dorsiflexión. La rodilla se mueve entre 
extensión completa a 60º de flexión (en la fase de balanceo). La cadera se 
moviliza entre 30º de flexión y 15º de extensión. 
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f) Velocidad de la marcha: es el producto de la longitud del ciclo (o del paso) por 
la frecuencia del ciclo (o del paso). Para cambiar de velocidad, una persona puede 
alargar la zancada, aumentar la frecuencia de los movimientos o efectuar ambas 
acciones.  A bajas velocidades de marcha, se efectúan pequeños pasos de baja 
frecuencia A 5 m/s (1,8 km/h), la longitud del ciclo es de aprox. 1 m y la 
frecuencia, de alrededor de un ciclo cada 2 s. (16). En individuos sanos se 
aproxima a 1 m/s; sin embargo, puede variar en un rango entre 3 y 4 m/s 
dependiendo del largo de las EEII y la resistencia aeróbica del individuo (17). 
Una velocidad de marcha mantenida de 1,2 m/s corresponde a un individuo de 25 
años aprox. (18). 
 
2.2 Función muscular en la marcha. 
 
Los movimientos biomecánicos durante la marcha se relacionan directamente 
con la activación muscular y el rol funcional de cada músculo. Así las funciones de 
transferencia muscular se traducen en movimientos conjuntos para crear un sistema de 
control de circuito cerrado abstracto. Los músculos principales de las EEII que están 
implicados (y que están presentes en el estudio) son: 
 
a) Recto Anterior (RA): Se origina en la espina ilíaca anterosuperior (EIAS) y 
se inserta en el tendón cuadricipital en la base rotuliana y después, en la 
tuberosidad tibial mediante el tendón rotuliano. Es un músculo bifuncional 
responsable de la flexión de la cadera en la fase de balanceo y la extensión de 
la rodilla en la fase final de balanceo y apoyo (19). 
 
b) Bíceps Femoral (BF): Se origina en la tuberosidad isquiática, en el punto de 
inserción del ligamento sacrotuberoso (LST). En este punto anatómico, las 
aponeurosis del LST y de la cabeza larga del BF se fusionan. Su cabeza corta 
se origina en la línea áspera para unirse a la cabeza larga y llegar a la cabeza 
del peroné (20). Este músculo responde a la extensión de la cadera en la fase 
de apoyo y la flexión de la rodilla en la fase de balanceo (19). 
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c) Gastrocnemio Lateral (GL): Se origina en la cara lateral del cóndilo lateral 
del fémur y terminan de forma conjunta en el tendón calcáneo sobre el calcáneo 
(21). Es el principal responsable de la flexión plantar del tobillo, pero también 
desempeña un papel menor en la extensión de la rodilla (19). 
 
d) Tibial Anterior (TA): Se origina desde la cara externa de la tibia al cuneiforme 
medial (21). Tiene dos funciones distintas durante la marcha: 1) dorsiflexionar 
el tobillo durante la fase de balanceo para la limpieza y colocación del pie; 2) 
contraerse durante la flexión plantar del tobillo en el contacto inicial del pie 
con el suelo (19). 
 
e) Peroneo Lateral Largo (PLL): Se origina en la cabeza del peroné y se inserta 
en la base del primer metatarsiano (21). Contribuye con la colocación y la 
estabilización del tobillo y el pie distal para el contacto inicial del antepié 
independientemente de la altura del escalón (22). 
 
f) Glúteo Medio (Gm): Se origina desde la superficie glútea al trocánter mayor 
hasta la línea áspera y cintilla iliotibial (21). Es el principal aductor de la cadera 
y su función principal es la estabilización de la pelvis durante la marcha (23). 
Su máxima activación se encuentra en la recepción de la carga, y de menor 
manera durante el apoyo, hasta que se empieza a elevar el talón del suelo (24). 
 
g) Glúteo Mayor (GM): Se origina desde la superficie glútea y el sacro hasta la 
línea áspera y la cintilla iliotibial (21). Se activa al final de la fase de balanceo 
para dar comienzo a la extensión de la cadera antes del contacto inicial. 
Provoca una contracción concéntrica para controlar la posición de la cadera 
durante la puesta en carga y, acto seguido, extender la cadera y trasladar el 
centro de la masa corporal (COM) a la pierna de sustentación al principio de la 
fase de apoyo (16). 
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2.3 Ayudas Técnicas. 
 
 Son sistemas de soporte que favorecen la movilidad. Se han desarrollado todo 
un conjunto de dispositivos que pueden ser de potenciación, para mejora de las 
capacidades funcionales. La ayuda técnica ejerce su función a través de modificaciones 
en el equilibrio (aumenta la base de sustentación para dar una mayor sensación de 
seguridad), descarga de articulaciones o partes blandas (reduce la demanda mecánica 
y el peso sobre las extremidades inferiores lesionadas) y propulsión (ayuda a 
compensar un déficit de fuerza que afecta a la progresión del paso) (17). 
Consisten en bastones de mano o convencional, bastones tipo canadiense, 
andador de cuatro patas (fijos o articulados), andadores de dos ruedas y dos patas, 
andadores de cuatro ruedas (17). 
En comparación con los bastones, los andadores tienen un área basal más 
amplia y una mayor estabilidad. Además, facilitan el apoyo del cuerpo con una pierna 
en la fase de postura durante la marcha, así como reducen la carga en las EEII durante 
la fase de balanceo, ya que soportan la estabilidad de la EEII y agregan las fuerzas 
necesarias para doblar y levantar la pierna (17). Existen distintos tipos de andadores, 
tales como:  
 
a)  Andador simple (AS): Estable y ofrece más soporte que un bastón, sin 
embargo, no es muy práctico y requiere un poco de aprendizaje como 
levantarse de la silla y ponerse delante, agarrar las empuñaduras para asegurar 
la estabilidad, levantar, llevarlo hacia delante, apoyarse en su estructura y dar 
los pasos, repetir la operación (25). 
 
b)  Andador articulado: Es un aparato que permite al usuario avanzar paso a 
paso, de frente, a la izquierda y a la derecha sin tener que levantar todo el 
andador al realizar el cambio de frente. Está diseñado de forma articulada y 
permite que los movimientos sean suaves y regulados. Además, este tipo de 
andadores permite ajustar la altura y es plegable (25). 
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c)  Andadores con ruedas: Existen andadores de 2, 3 o 4 ruedas que permiten 
disminuir el esfuerzo, y no es necesario levantar el mismo para poder avanzar, 
los A2R tienen dos ruedas delanteras y dos apoyos fijos en la parte trasera, 
normalmente se utilizan más en interiores, no son recomendables para el uso 
en el exterior por ser sus ruedas pequeñas y se adaptan mal a las aceras o 
terrenos irregulares (25). Es fácil de mover y requiere menos fuerza muscular 
por parte de los usuarios, ya que puede moverse hacia adelante levantando las 
dos patas traseras y empujando (20). Los de 4 ruedas no convienen que utilicen 
las personas con grandes problemas de equilibrio. El de 3 o 4 ruedas, es mucho 
más manejable gracias a sus ruedas con dirección y frenos en las ruedas 
traseras, pero requieren más habilidad y capacidad para maniobrar, 
especialmente para el uso de los frenos (25). 
 
2.4 Electromiografía (EMG). 
 
La electricidad está presente en el cuerpo humano de diferentes maneras, una 
de ellas se encuentra en el sistema músculo esquelético que está formado 
principalmente por motoneuronas, fibras musculares, músculos y el esqueleto, juntos 
proveen de soporte al cuerpo y la capacidad de realizar movimientos.   En   el   músculo   
se   pueden   distinguir   dos   unidades: la unidad anatómica y la unidad funcional; la 
primera es llamada fibra muscular, mientras que la segunda recibe el nombre de unidad 
motora (26). 
Una propiedad básica de las fibras musculares y de las neuronas   es   la   
posibilidad   de   que   el   potencial   de   la   membrana, en   determinadas   
circunstancias, cambie   y   momentáneamente tome un valor positivo en el interior. 
Esta inversión   del   potencial   o   despolarización   se   denomina   potencial de acción 
(PA) y se desencadena por la súbita apertura de los canales de sodio presentes en la 
membrana, con el consiguiente aumento de la permeabilidad para dicho ion. De esta 
forma la EMG capta esta electricidad generada por el músculo al generar una 
contracción (26). 
La EMG es la técnica que se utiliza para obtener la actividad eléctrica 
provocada en el músculo cuando este es activado por el sistema nervioso para realizar 
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una contracción. El registro de esta señal electromiográfica proporciona dos variables 
en relación al tiempo de activación muscular y una estimación indirecta de la fuerza 
ejercida por el músculo (26). 
La EMG ha sido un instrumento que a la kinesiología le ha permitido realizar 
diferentes estudios en relación a la contracción muscular con el fin de analizar el 
movimiento, determinar la fatiga muscular, control de movimiento y extrapolarlos a 
situaciones deportivas, ejercicios, ortopedia y rehabilitación (27). 
 
2.4.1 Electromiografía de superficie (EMGs). 
 
En relación a la forma de realización de esta técnica se describe la EMG de 
aguja siendo un proceso de carácter invasivo mientras que la EMGs es una técnica de 
registro, que ofrece otras ventajas y aplicaciones, tanto en investigación como en la 
práctica clínica (8). 
La EMGs es un proceso que permite determinar la participación muscular en 
un determinado gesto u observar la activación de la musculatura de un segmento en 
respuesta a la movilización de otros segmentos corporales tal como se evidencia en los 
análisis de marcha donde la EMGs orienta sobre los tiempos de activación y la 
coordinación intermuscular, parámetros importantes en la valoración de patologías con 
trastornos del movimiento (8). 
 
 
2.4.2 Contaminación de la señal. 
 
Cada vez que se registra una señal de EMG desde el músculo, hay varios 
factores que la pueden contaminar, estos pueden influir en los atributos de la señal de 
EMG. Existen dos tipos de factores, los internos que dependen de la estructura interna 
del sujeto, incluida las características de la piel, la velocidad del flujo sanguíneo, las 
temperaturas de la piel, la estructura del tejido (músculo, grasa, etc). Y los externos 
como el sitio de medición, la presencia de equipos electrónicos y el tipo de electrodo 
utilizado (28). 
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2.4.3 Factores que influyen en la señal. 
 
a) Ruido inherente en el electrodo: Todos los tipos de equipos electrónicos 
generan ruido eléctrico, también conocido como "ruido inherente". Que es 
captado por el electrodo. Este ruido tiene componentes de frecuencia que van 
desde 0 Hz hasta varios miles de Hz. (28). 
 
b) Movimiento Artefacto: El movimiento del cable que conecta el electrodo al 
amplificador y la interfaz entre la superficie de detección del electrodo y la 
piel crea artefactos de movimiento. Las señales de EMG se registran 
colocando los electrodos cerca de los grupos musculares. Cuando se activa el 
músculo, la longitud del músculo disminuye y el músculo, la piel y los 
electrodos se mueven entre sí. En ese momento, los electrodos mostrarán 
algunos artefactos de movimiento (28). 
 
c) Ruido Electromagnético: El cuerpo humano se comporta como una antena: 
la superficie del cuerpo está continuamente inundada de radiación eléctrica y 
magnética, que es la fuente de ruido electromagnético. Las fuentes 
electromagnéticas del entorno superponen la señal no deseada o cancelan la 
señal que se está grabando desde un músculo. La amplitud del ruido 
ambiental (radiación electromagnética) a veces es de una a tres veces mayor 
que la señal de interés de EMG (28). 
 
d) Diafonía: Una señal de EMG no deseada de un grupo muscular que no se 
monitoriza comúnmente se llama "interferencia". La diafonía contamina la 
señal y puede causar una interpretación incorrecta de la información de la 
señal (28). 
 
e) Ruido Interno: Los factores anatómicos, bioquímicos y fisiológicos tienen 
lugar debido a la cantidad de fibras musculares por unidad, la profundidad y 
la ubicación de las fibras activas y la cantidad de tejido. Estos factores se 
denominan ruido interno y afectan directamente la calidad de la señal EMG 
(28). 
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2.4.4 Electrodos. 
 
Los electrodos utilizados en la EMGs tienen la ventaja de ser muy fáciles de 
colocar debido a su carácter no invasivo, sin embargo, la sensibilidad a la ubicación 
espacial del electrodo sobre la piel tiene un efecto visible en la amplitud de la señal 
obtenida (29). 
 
Posición de los electrodos: La posición de los electrodos resulta fundamental 
para el correcto análisis de la señal electromiográfica obtenida a partir de la actividad 
eléctrica del músculo, existen diversos estudios que han propuesto ciertos puntos de 
referencia para la obtención de la mejor señal electromiográfica, la que se acompaña 
con mantener siempre los electrodos en el vientre muscular y en la dirección de la fibra 
(30). 
  En el estudio realizado por Ramírez (2008), describe tres estrategias para 
ubicar los electrodos: la primera en el vientre muscular, en el punto medio entre el 
punto de origen e inserción, el segundo entre la zona de inervación y el tendón distal 
y el tercero en el punto motor. La primera estrategia es bastante subjetiva, dependiendo 
tanto de quien la mide como de el volumen muscular del usuario; la segunda estrategia 
requiere conocer las zonas de inervación, que son identificadas por medio de técnicas 
de mapeo, es decir, detectando la propagación bidireccional de los potenciales de 
acción de unidades motoras (PAUMS); la tercera estrategia contiene la desventaja de 
que los electrodos puestos en los puntos motores o inervaciones no reporten una señal 
real ya que se puede generar una interferencia de PAUMS por ser un punto de gran 
densidad neural (30). 
 
 
2.5 Contracción Voluntaria Isométrica Máxima (CVIM). 
 
La tensión se produce por la activación del músculo, la cual tiene lugar cuando 
el músculo recibe un impulso eléctrico y se libera la energía necesaria. La activación 
siempre tiende a acortar las sarcómeras, tanto si el músculo se está acortando 
(activación concéntrica) como elongando (activación excéntrica). Según la voluntad 
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del sujeto o la relación que se establezca con las resistencias externas, la activación del 
músculo puede dar lugar a tres activaciones diferentes:  
 
1) Acortamiento o acción dinámica concéntrica: superación de la resistencia 
externa, la fuerza externa actúa en sentido contrario al del movimiento. 
2) Alargamiento/estiramiento o acción dinámica excéntrica: cesión ante la 
resistencia externa, la fuerza externa actúa en el mismo sentido del 
movimiento.  
3) Mantenimiento de su longitud o acción isométrica: la fuerza muscular es 
equivalente a la resistencia externa, no existe movimiento ni, por supuesto, 
trabajo mecánico (31). 
 
2.6 Raíz media cuadrática (RMS) 
 
Mide el poder eléctrico de la señal electromiográfica. Es la raíz cuadrada del 
área entre el cuadrado de la señal y el tiempo computado en un intervalo de tiempo 
dividido entre dicho tiempo. No necesita una rectificación previa de la señal. También 
se obtiene en períodos de tiempo variables según la actividad que se estudia. Los 
valores de la RMS contienen una información mayor que la media rectificada o la señal 
integrada. Cada vez es más utilizada. Los valores se expresan mV o en V.  (32). 
 
2.7 Marco Referencial 
 
Alkjær et al. en el 2006 (11), mediante EMGs, encontraron en mujeres sanas 
que la marcha con andador se asocia a alteraciones biomecánicas en EEII como: 
disminución de la carga en músculos extensores de rodilla y tobillo, y aumento en la 
carga de extensores de cadera. 
 
Schmitz et al. en el 2009 (12), investigaron la actividad EMG de la EEII en 
adultos mayores y adultos jóvenes sanos. Reportando que los jóvenes exhibieron una 
mayor activación del músculo Tibial Anterior y Sóleo durante un ciclo de marcha 
normal a todas las velocidades de caminata, y una mayor activación del Vasto Lateral 
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durante una marcha rápida, donde obtuvo un registro de señales de electromiografías 
mayor durante el 0-10% del ciclo de marcha, el cual pertenece a la fase de apoyo. 
 
Suica en el 2016 (13), compararon el efecto del andador con cuatro ruedas en 
un ciclo normal de marcha sobre la actividad muscular de la EEII, en contraste a una 
marcha normal en 19 sujetos sanos. Ellos demostraron mediante EMGs que el andador 
de cuatro ruedas causó reducciones estadísticamente significativas en la actividad de 
electromiográfica en los grupos musculares de EEII. 
 
Hoyos en el 2014 (33) donde comparó el efecto de la caminata en condiciones 
normales con alivio de carga por medio de un dispositivo de suspensión, donde genera 
un análisis de dos factores: tipo de caminata y velocidad de deambulación. 
 
En el estudio de Saito en el 2019 (34), se utilizó EMGs para registrar la 
actividad muscular de RA, BF, TA y GL durante la marcha en pendiente asistida por 
un andador de 4 ruedas, donde se obtuvo una reducción de la actividad muscular 
electromiográfica del RA al inicio del ciclo de marcha, de BF y TA en la fase media 
de apoyo. 
 
Kegelmeyer en el año 2013 (35). En su estudio el cual examinó 
sistemáticamente el impacto de una amplia gama de ayudas técnicas al caminar en una 
trayectoria recta y alrededor de los obstáculos en personas con Enfermedad de 
Parkinson. Las medidas cuantitativas de la marcha, incluida la velocidad, la longitud 
de la zancada, el porcentaje de giro y el tiempo de doble soporte, y los coeficientes de 
variación se evaluaron en 27 individuos con o sin uno de los seis dispositivos 
diferentes, incluidos bastones, andadores estándar y con ruedas (dos y cuatro) 
obteniendo como resultado que los andadores con ruedas especialmente el de cuatro 
arrojo una menor variabilidad en las medidas de la marcha y tuvo menos impacto en 
los patrones de marcha espontáneos sin asistencia. Los resultados obtenidos son que 
debido a que el A2R genera un patrón de marcha similar a la marcha sin el uso de esta 
ayuda técnica en relación al uso del AS ya que este disminuye la velocidad y longitud 
de zancada. 
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CAPÍTULO 3. MATERIALES Y MÉTODOS. 
 
 
3.1 Descripción del diseño del estudio. 
 
El estudio se plantea con un enfoque cuantitativo, de alcance descriptivo y de 
diseño no experimental de tipo transversal.  
El enfoque de la presente investigación es cuantitativo debido a que es 
secuencial y probatorio además de que sus variables se expresan de forma numérica, 
se miden y analizan utilizando métodos estadísticos. El diseño es de carácter no 
experimental transversal, porque no hay una manipulación deliberada de las variables 
y se recopilan datos en un solo momento en un tiempo único (36). 
Este estudio considera adicionalmente un diseño intrasujeto, el cual estudia y 
mide el comportamiento de una persona bajo distintas condiciones, comparándolas 
entre sí (37). 
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3.2 Muestra de estudio y criterios de participación.   
 
La muestra de estudio se conformó por un sujeto que cumpla con los siguientes 
criterios de participación:  
 
Tabla 3.1: Criterios de inclusión y exclusión. 
 
Criterios de selección Criterio de exclusión 
- Género masculino. - El sujeto será excluido 
si no logra realizar las 
condiciones 
evaluativas 
satisfactoriamente. 
  
  
  
  
  
  
- Edad entre 18 y 25 años. 
- Normopeso, según índice de masa corporal 
(IMC). 
- No presentar afecciones musculoesqueléticas, 
neurológicas y/o cardiorrespiratoria reportadas 
por el sujeto. 
- No presentar alteraciones ortopédicas de 
columna, pelvis y extremidad inferior, valoradas 
mediante un examen postural. 
- Nivel de actividad física “moderada” de acuerdo 
con Cuestionario Internacional de Actividad 
Física (IPAQ) (Ver anexo Nº1). 
- Sujeto que acepte participar voluntariamente de 
acuerdo con la firma de un consentimiento 
informado. 
 
Normas o criterios para suspender o excluir a un participante del estudio: 
 
El único criterio de suspensión de las pruebas será que el sujeto presente alguna 
condición física o psicológica que le impida su ejecución adecuada. 
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3.3 Declaración de principios bioéticos. 
 
El participante debió firmar voluntariamente un formulario de consentimiento 
informado basado en los principios fundamentales de la bioética, los cuales se indican 
brevemente a continuación (38). 
 
1. Principio de no maleficencia: Representa no causar daño a los sujetos de 
estudio, bajo ninguna circunstancia. Incluyendo no matar, no inducir 
sufrimiento, no causar dolor, ni discapacidad evitable. A continuación, se 
mencionan tres situaciones de cómo se cumplirá este principio: 
 
a) Este principio se cumplirá al momento de realizar cada una de las mediciones 
de datos, tomando todas las medidas de seguridad con el fin de evitar cualquier 
tipo de injuria sobre el usuario.  
b) Se le mencionará sobre los posibles riesgos que pueda sufrir en el estudio como 
fatiga muscular, caída sobre el treadmill con el andador y respuesta adversa a 
la depilación. Para esto, se citará al usuario antes de las mediciones para 
familiarizarlo con los equipos de medición y el lugar de medición. 
c) Se le explicará los procedimientos a realizar, como el uso del andador en el 
treadmill, posicionamiento de los electrodos y depilación del área donde se 
ubicarán estos antes de cada medición, con el objetivo de evitar cualquier 
posible riesgo hacia el sujeto. 
 
2. Principio de justicia: Todas las personas merecen la misma consideración y 
respeto, nadie debe ser discriminado por su raza, sexo, edad, ideas, creencias o 
posición social. A continuación, se mencionan tres situaciones de cómo se 
cumplirá el principio: 
 
a) Se cumple con este principio si al usuario se le da el trato merecido o justo sin 
negarle un servicio o una información, imponerle una responsabilidad u 
obligación indebida o exigirle más de lo requerido por la ley. 
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b) Se tratará al usuario con respeto e igualdad absoluta en todo su desarrollo 
dentro del estudio. Por lo que el usuario realizará el método descrito en el 
presente estudio sin importar sus creencias, sexo o edad, es decir, no habrá 
preferencias ni actitudes distintas. 
c) El usuario tendrá la oportunidad de escoger los días de evaluación y toma de 
datos en el caso de que no pueda asistir el día que se le imponga. 
 
3. Principio de autonomía: Los sujetos tienen derecho de decidir sobre sí 
mismos, de acuerdo con su proyecto de vida y código de valores. Al hacer uso 
de la autonomía, cada quien conduce su vida en concordancia con sus intereses, 
deseos y creencias. A continuación, se mencionan tres situaciones de cómo se 
cumplirá el principio:  
a) Una vez que se le haya explicado al sujeto en qué consiste cada parte de la 
investigación, objetivos, posibles efectos adversos y beneficios que esta 
traerá para él. Él deberá decidir si participar del estudio. 
b) Él tiene derecho a desistir del estudio en cualquier etapa que se encuentre. 
c) El sujeto de evaluación tiene derecho a que los resultados obtenidos en su 
evaluación sean mostrados de forma completa. 
 
4. Principio de beneficencia: Se debe procurar el mayor beneficio posible 
respetando a sus propios valores. A continuación, se mencionan tres 
situaciones de cómo se cumplirá el principio: 
 
a) Para cumplir este principio se invitará al usuario evaluado a una presentación 
en la cual se expondrán los resultados del estudio. 
b) Este estudio aportará a la comunidad sobre nueva información con respecto a 
la diferencia entre los dos tipos de andadores. 
c) Proporcionar conocimiento sobre andadores, que le servirá a la comunidad en 
general y otorgar la facilidad u oportunidad de contactarnos para realizar 
preguntas o informar de problemas atingentes al estudio. 
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El consentimiento informado se elabora a partir de los principios bioéticos 
fundamentales (38) y las recomendaciones de la Comisión Nacional de Investigación 
Científica y Tecnológica (CONICYT).  (Ver anexo Nº5). 
El investigador responsable de obtenerlo y aplicarlo fue Monsserrat González, 
estudiante de quinto año de la carrera de Kinesiología de la Universidad Andrés Bello. 
 
3.4 Lugar de estudio. 
 
Chile, Octava Región del Bío-Bío sede Concepción, Universidad Andrés Bello 
ubicada en autopista Concepción-Talcahuano 7100, tercer piso en laboratorios de 
Kinesiología. 
 
3.5 Instrumentos. 
 
Se utilizó el electromiógrafo Globus Tesys 1000 con interface EMG de 7 
canales, 7 electrodos de EMG bipolar, treadmill T655M, banco pendular para 
cuádriceps, camilla fija de dos cuerpos, andador simple de 4 apoyos, andador de 2 
ruedas delanteras, balanza, tallímetro, tabla de datos para evaluación postural, botella 
de alcohol etílico desnaturalizado, algodón, rasuradora desechable, 1 lámpara, 1 mouse 
inalámbrico, cámara de filmación, trípode. Se utilizaron los programas Kinovea 
0.8.1.5 y Microsoft Office Excel para obtención de imágenes detalladas del 
movimiento del sujeto y el registro de datos de la activación muscular de la EEII, 
respectivamente (ver anexo N°2). 
 
3.6 Protocolo de procedimiento de equipo y set - up biomecánico. 
 
Para comenzar se ubicó el treadmill frente del escritorio, luego se procedió a 
conectar el equipo Globus Tesys al computador a 1,5 metros de distancia. A 
continuación, se ubicó el trípode con la cámara a 0,75 metros a un costado del treadmill 
y la lámpara a 0,5 metros al lado contrario de este y frente del trípode. Para terminar, 
se preparó al sujeto y se le ubicaron los electrodos en la EEII derecha (ver figura 3.2). 
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Lámpara con interruptor 
unido a mouse para marcar 
inicio de toma de datos y 
encendido de la lámpara. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                 
                                                   Figura 3.2. Set – up. 
 
 
 
Treadmill y sujeto con 
los electrodos ubicados 
en la pierna derecha. 3 
repeticiones (SA, AS y 
A2R). 
Cámara para sincronizar 
inicio y fin de fases de 
apoyo. 
Obtención de datos y 
conexión de los electrodos 
por medio de Globus Tesys. 
0
,7
5
 m
etro
s 
0
,5
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etro
s 
1.5 metros 
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       Figura 3.3. Fórmula de porcentaje de activación.  
3.7 Variables del estudio 
 
3.7.1 Variable independiente 
 
El andador es una ayuda técnica que permite a las personas con dificultades 
para caminar, poder desplazarse sin la ayuda de un tercero. En nuestro estudio fue 
utilizado por el sujeto para desplazarse sobre el treadmill. Se midió en tres condiciones: 
marcha SA, AS y A2R. (39) 
 
3.7.2 Variable dependiente 
 
Se recogió la actividad eléctrica de los músculos de la EEII derecha (GM, Gm, 
BF, RA, GL, PLL y TA) producida por una acción muscular que es captada y 
expresada en microvoltios (μV) a través de EMGs (31). La unidad de medida se 
registra en porcentaje (%) de activación muscular respecto a la CVIM y se calcula a 
través de la siguiente fórmula: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
RMS Activación Muscular  
  RMS CVIM  
X 100  
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3.8 Protocolo de investigación. 
 
Tabla 3.2: Resumen de acciones a realizar (ver anexo Nº3) 
 
 Objetivos Acciones 
FASE 1.   
Socialización del 
proyecto. 
Otorgar el conocimiento 
necesario para integrar al 
sujeto en el presente 
estudio. 
- Charla. 
-Entrega de consentimiento. 
 
FASE 2   
Selección del 
sujeto. 
Verificación de los criterios de 
participación. 
-Selección por cuestionarios, 
examen postural e IMC. 
 
FASE 3   
Familiarización 
de los protocolos. 
Instruir al sujeto para realizar de manera 
correcta los protocolos de evaluación. 
Entrega de ayuda visual de la 
ubicación de electrodos y pruebas a 
realizar (posición, movimiento, 
tiempo de acción) 
Demostraciones a modo de 
ejemplo. 
FASE 4   
Recolección de 
datos EMG. 
Obtener datos a través del uso de 
electromiógrafo. 
Preparación de la piel y ubicación 
de electrodos. 
Registrar señales electromiográficas 
obtenidas durante las condiciones 
evaluativas. 
FASE 5   
Procesamiento de 
datos EMG. 
Analizar los datos obtenidos en las 3 
condiciones evaluativas. 
Ingresar los datos obtenidos en 
Kinovea y Excel. 
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3.8.1 Protocolo selección del sujeto de estudio. 
 
Dos sujetos cumplieron con los criterios de inclusión. Se seleccionó a uno de 
los sujetos que cumplieron con los criterios de inclusión. También se le informó su 
derecho a retirarse del estudio en cualquier momento (ver anexo Nº4). 
 
3.8.2 Protocolo de familiarización.  
 
La sesión de familiarización se realizó 72 horas antes de la recopilación de 
datos. En la primera sesión, el sujeto se le informó en qué consiste la investigación y 
su participación, en conjunto con la entrega del consentimiento informado y los 
criterios y requisitos que debe cumplir, tal como no realizar ejercicio dentro de las 48 
horas antes del día de recolección de datos. Posterior a esto, se llevó a cabo la 
familiarización con los equipos de prueba que se utilizó el día de la recolección de 
datos. En la segunda sesión, el sujeto practicó la marcha sobre el treadmill SA, con AS 
y A2R. Se llevó a cabo 1-3 repeticiones con cada andador durante 10 min. 
aproximadamente hasta que el sujeto se adaptó al protocolo de evaluación y los 
evaluadores estén satisfechos con el uso adecuado de las ayudas técnicas (13). 
   
3.9 Recolección de datos Electromiográficos. 
 
3.9.1 Protocolo de citación del sujeto. 
Se citó al sujeto de prueba durante un mes para realizar las evaluaciones 
correspondientes. En la primera semana, se realizó el protocolo de familiarización ya 
descrito en el apartado anterior. La segunda semana, se llevó a cabo la recolección de 
datos de las CVIM. Ya en la tercera semana, se tomaron los datos con las condiciones 
evaluativas. La última semana queda libre, pero fue utilizada en caso de que ocurriera 
algún imprevisto (Ver tabla 3.3). 
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    Tabla 3.3: Protocolo de citación del sujeto. 
Semanas Horas Días Objetivo 
1 1 por día 2 en la semana Protocolo de 
familiarización. 
2 2 por día 3 en la semana Protocolo de CVIM. 
3 2 por día 3 en la semana Protocolo 
condiciones 
evaluativas. 
4 2 por día 3 por semana En caso de algún 
imprevisto. 
 
 
3.9.2 Protocolo de ejecución de condiciones evaluativas. 
 
a) Marcha Sin Andador (SA): En esta prueba, el sujeto se subió al treadmill 
detenido a pies descalzos, con los electrodos ya ubicados, comenzó a caminar 
por 30 s. a 0,1 km/h, luego la velocidad se aumentó progresivamente en 0.1 km 
/ h cada 1 s. (40) hasta alcanzar los 1,2 km/h (18). A los 50 s. inició la filmación, 
luego a los 55 s. se encendió un foco de luz en simultáneo con el inicio de 
registro electromiográfico del equipo, que dio la señal para comenzar a contar 
las fases de apoyo del sujeto, que consiste en el contacto de talón y despegue 
de los dedos del pie derecho. Una vez cumplidas las 11 fases de apoyo se redujo 
la velocidad del treadmill cada 1 km/h hasta detenerlo. Este proceso se repitió 
3 veces, con un tiempo de descanso de 1 min. entre sí. (Ver figura 3.1). 
 
Se realizó una pausa de 5 min. antes de ejecutar la siguiente condición 
evaluativa.  
 
Para la realización de esta fase se organizó de la siguiente manera: Evaluador 
1, dio inicio y término a la prueba por medio del equipo (foco de luz y programa 
de EMG). Evaluador 2, filmación y cuantificación de fases de apoyo del sujeto. 
Evaluador 3, manejo de treadmill y seguridad del sujeto. Evaluador 4, 
cronometrar tiempo de descanso y registro fotográfico.  
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Figura 3.4: Condición evaluativa SA. 
 
b) Marcha con Andador Simple (AS): Para el uso del andador, primero se debe 
adelantar el andador unos 20 cm (39) y luego debe avanzar dos pasos (ver 
figura 3.2). La continuación del protocolo de esta condición evaluativa es la 
descrita en marcha SA. 
 
 
Figura 3.5: Condición evaluativa AS. 
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c) Marcha con Andador de 2 Ruedas (A2R): La forma de uso es sostener el 
andador y caminar empujando hacia adelante (ver figura 3.3). En caso de 
querer detenerse o perder la estabilidad se deberá presionar los frenos para 
bloquear el desplazamiento del andador. El protocolo de esta condición 
evaluativa es la descrita en el apartado 3.9.2. 
 
 
Figura 3.6: Condición evaluativa A2R. 
 
 
3.10 Protocolo de registro de datos Electromiográfico. 
 
3.10.1 Preparación de la piel. 
Para llevar a cabo la preparación de la piel previa a la ubicación de los 
electrodos, se solicitó al sujeto asistir con ropa cómoda con el fin de poder depilar la 
zona con una rasuradora (el día previo a realizar las pruebas). Luego, se continuó con 
la limpieza de la superficie con alcohol en donde se ubicaron los electrodos, 
verificando que se encuentre en óptimas condiciones. De esta manera, evitar que los 
datos obtenidos en el registro electromiográfico no presentaran algún tipo de 
interferencia (11). 
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3.10.2 Instalación de electrodos. 
La ubicación de los electrodos se basó en SENIAM (ver anexo Nº6). Cada 
electrodo contiene su adhesivo propio, para evitar su caída al momento de llevar a cabo 
la evaluación de la CVIM y en la realización de las tres condiciones evaluativas (41). 
 
3.10.3 Registro durante Contracción voluntaria isométrica máxima. 
 
Para la toma de datos de la CVIM, se midieron 3 contracciones isométricas por 
músculo durante 5 segundos, de los cuales, se utilizaron los 3 segundos centrales de la 
medición, para obtener un promedio y se dio 1 min. de descanso entre cada medición. 
Los datos obtenidos fueron anotados en una tabla de registro. Ver tabla 4.1. Dentro del 
protocolo de recolección de datos el sujeto se posicionó de acuerdo a las posturas 
establecidas por Daniels y Worthingham's (42). (Ver anexo Nº7). 
 
3.10.4 Registro durante condiciones evaluativas. 
 
Para la toma de datos de la activación muscular SA, con AS y A2R. Se 
midieron en 11 fases de apoyo. De los cuales se tomaron las 5 centrales (4, 5, 6, 7 y 
8), esto se repitió 3 veces y se obtuvo un promedio para cada músculo analizado, 
finalizando así con un promedio de activación muscular para cada condición. (Ver 
anexo Nº8 y Nº9). 
 
 
3.10.5 Sincronización de registro Electromiográfico y fases de apoyo. 
 
Se comenzó a grabar al sujeto durante la marcha a la velocidad de 1.2 Km/h. y 
se realizó de forma simultánea el inicio de registro electromiográfico y encendido de 
la lámpara. Luego mediante el programa Kinovea 0.8.1.5, se ubicó el fotograma con 
el primer destello de luz de mayor intensidad que coincide con el comienzo del registro 
electromiográfico y por medio de la inclusión de un cronómetro se contabilizó el 
tiempo. Al iniciarse el cronometraje del tiempo se comenzó a contabilizar la primera 
fase de apoyo completa hasta la undécima. 
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Mediante la observación del video en Kinovea se obtuvo la fase de apoyo, que 
consiste en el primer fotograma donde el talón contacta con la superficie mientras que 
el despegue de dedos correspondió al primer fotograma donde no existe contacto con 
la banda del treadmill.  De las 11 fases de apoyo totales se extrajeron las 5 centrales 
para su evaluación. 
Para finalizar, se exportaron los datos del programa Globus Tesys a Microsoft 
Office Excel obteniendo dos variables, señal electromiográfica (uV) y su tiempo (s) 
de activación con el objetivo de determinar el registro electromiográfico durante las 
fases de apoyo. 
Para sincronizar el tiempo y la activación electromiográfica se realizó una tabla 
con los intervalos de tiempo desde el contacto de talón hasta el despegue de dedos, 
posteriormente a esto se utilizó ese intervalo para determinar el tiempo de activación 
de los datos extraídos de Excel. Cabe destacar que para la sincronización de ambos 
datos se utilizaron dos decimales siendo este último el que permite generar la 
aproximación con el fin de determinar cuál dato de la activación electromiográfica se 
acercaba más al tiempo determinado por el video (ver anexo Nº10). 
 
3.11 Normalización de datos Electromiográficos. 
 
De manera inicial, el filtrado comenzó con la configuración del equipo Globus 
Tesys, donde se determinó una frecuencia de filtrado de 50 Hz. para eliminar cualquier 
interferencia de la línea de alimentación (43). Una vez obtenidos estos datos se obtuvo 
la RMS para cada señal obtenida con el objetivo de apreciar el umbral muscular 
mediante Microsoft Office Excel adquiriéndose la RMS a partir de la siguiente 
fórmula: 
 
Figura 3.7. Formula RMS. 
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3.12 Procesamiento de datos Electromiográficos. 
 
Para el cálculo del porcentaje de activación muscular se utilizó el promedio de 
la RMS de la CVIM de cada músculo, la cual corresponde al 100% de la activación 
para posteriormente realizar regla de tres simple donde se integró el valor que 
corresponde al promedio la RMS de cada músculo para las distintas condiciones 
evaluativas. Así, el valor a encontrar representó el porcentaje de activación. 
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CAPÍTULO 4. RESULTADOS. 
 
Cuatro posibles participantes fueron excluidos durante la evaluación postural 
por presentar una lesión/alteración músculo esquelética en EEII que pudieran tener 
efecto en el patrón de locomoción del sujeto. 
El sujeto seleccionado se retiró producto de una lesión producida externa al 
estudio. Fue llamado entonces, el segundo sujeto preseleccionado que había cumplido 
con los criterios de selección. Sus características demográficas son: género masculino 
de edad 23 años, peso 79 kg, talla 178,5 cm y IMC 24,9 (normopeso). Fue informado 
por escrito, verbal y visualmente sobre la naturaleza y procedimientos del estudio antes 
de dar su consentimiento informado por escrito para participar. 
En la tabla 4.1, se presentan los resultados obtenidos mediante el análisis de la 
CVIM de cada músculo en 3 repeticiones para determinar un promedio entre ellas. 
 
 
Tabla 4.1: Registro de la RMS media de CVIM para cada músculo. 
Músculos M ± DE (uV) 
GM 147,03 ± 17,01 
Gm 88,60 ± 3,37 
BF 170,21 ± 14,30 
RA 490,34 ± 9,59 
GL 224,63 ± 3,67 
PLL 409,27 ± 36,20 
TA 293,79 ± 35,81 
GM: Glúteo Mayor; Gm: Glúteo Medio; BF: Bíceps Femoral; RA: Recto Anterior; 
GL: Gastrocnemio Lateral; PLL: Peroneo Lateral Largo; TA: Tibial Anterior; M±DE: 
media y desviación estándar; RMS: raíz media cuadrática; uV: microvoltio. 
 
En la tabla 4.2 se exponen los resultados del promedio obtenido de los distintos 
músculos en las 3 condiciones evaluativas (marcha SA, con AS y A2R). Cabe destacar 
que cada condición se realizó 3 veces con el fin de determinar un promedio para cada 
músculo. 
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Tabla 4.2: RMS media de activación electromiográfica obtenidos en cada 
condición evaluativa. 
 M±DE 
Músculos SA (uV) AS (uV) A2R (uV) 
GM 137,44±1,27 124,00±3,70 119,77±0,21 
Gm 64,82±0,52 65,13±0,85 66,39±1,26 
BF 133,38±0,31 134,82±0,76 132,98±0,16 
RA 157,59±30,66 139,41±2,90 123,66±11,46 
GL 140,26±1,85 135,52±0,60 135,32±0,10 
PLL 98,06±3,11 92,58±0,35 95,08±1,85 
TA 156,73±0,91 161,01±0,89 159,09±0,52 
GM: Glúteo Mayor; Gm: Glúteo Medio; BF: Bíceps Femoral; RA: Recto Anterior; 
GL: Gastrocnemio Lateral; PLL: Peroneo Lateral Largo; TA: Tibial Anterior; SA: Sin 
Andador; AS: Andador Simple; A2R: Andador de dos Ruedas; M±DE: media y 
desviación estándar; RMS: raíz media cuadrática; uV: microvoltio. 
  
 Se observa en el gráfico 4.1 que, en las tres condiciones evaluativas (marcha 
con SA, AS y A2R) el músculo que generó una mayor activación electromiográfica 
fue el TA, mientras que el Gm fue el que realizó la menor activación electromiográfica 
en las tres condiciones. 
 Los músculos que variaron su activación en mayor medida durante las 
diferentes condiciones evaluativas corresponden a GM, RA y PLL. 
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Gráfico 4.1: RMS media de activación de cada músculo en las diferentes 
condiciones evaluativas. 
 
GM: Glúteo Mayor; Gm: Glúteo Medio; BF: Bíceps Femoral; RA: Recto Anterior; 
GL: Gastrocnemio Lateral; PLL: Peroneo Lateral Largo; TA: Tibial Anterior; SA: Sin 
Andador; AS: Andador Simple; A2R: Andador de dos Ruedas; uV: microvoltio; RMS: 
raíz media cuadrática. 
En las tablas 4.3, 4.4 y 4.5 se expone el porcentaje de activación de cada 
músculo en las distintas condiciones evaluativas.  
A partir del gráfico 4.2 se puede determinar que existe una variación del 
porcentaje activación entre la condición SA vs AS en los músculos GM con un 9,14%, 
RA con un 3,71%, GL con un 2,11% y PLL con un 1,34%. En los músculos Gm y BF 
no hubo una variación mayor al 1%. Respecto a la condición marcha SA vs A2R la 
variación del porcentaje activación de los músculos GM fue de 12,02%, RA de 6,73% 
y GL de 2,19%; mientras que en el BF no hubo una variación mayor al 1%. Además, 
se puede establecer que al usar el AS respecto al uso de A2R los músculos GM y RA 
presentaron una variación del porcentaje de activación de 2,88% y 3,02% 
respectivamente. En cuanto a los músculos GL, BF y TA no tuvieron una variación 
mayor al 1%. 
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Tabla 4.3: Porcentaje de activación electromiográfica en condición evaluativa: 
marcha sin andador (SA). 
Músculos Porcentaje de activación (%) 
GM 93,47 
Gm 73,00 
BF 79,20 
RA 32,14 
GL 62,43 
PLL 23,96 
TA 53,34 
M ± DE 59,64 ± 25,11 
GM: Glúteo Mayor; Gm: Glúteo Medio; BF: Bíceps Femoral; RA: Recto Anterior; 
GL: Gastrocnemio Lateral; PLL: Peroneo Lateral Largo; TA: Tibial Anterior; %: 
porcentaje; M± DE: media y desviación estándar. 
 
Tabla 4.4: Porcentaje de activación electromiográfica en condición evaluativa: 
marcha con andador simple (AS). 
Músculos Porcentaje de activación (%) 
GM 84,33 
Gm 73,51 
BF 79,85 
RA 28,43 
GL 60,32 
PLL 22,62 
TA 54,80 
M ± DE 57,69 ± 24,33 
GM: Glúteo Mayor; Gm: Glúteo Medio; BF: Bíceps Femoral; RA: Recto Anterior; 
GL: Gastrocnemio Lateral; PLL: Peroneo Lateral Largo; TA: Tibial Anterior; %: 
porcentaje; M± DE: media y desviación estándar. 
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Tabla 4.5: Porcentaje de activación electromiográfica en condición evaluativa: 
marcha con andador con 2 ruedas (A2R). 
Músculos Porcentaje de activación (%) 
GM 81,45 
Gm 74,93 
BF 78,97 
RA 25,41 
GL 60,24 
PLL 23,23 
TA 54,12 
M ± DE 56,87 ± 24,39 
GM: Glúteo Mayor; Gm: Glúteo Medio; BF: Bíceps Femoral; RA: Recto Anterior; 
GL: Gastrocnemio Lateral; PLL: Peroneo Lateral Largo; TA: Tibial Anterior; %: 
porcentaje; M± DE: media y desviación estándar. 
 
Gráfico 4.2: Representación del porcentaje de activación electromiográfica de la 
musculatura evaluada en cada condición evaluativa  
 
GM: Glúteo Mayor; Gm: Glúteo Medio; BF: Bíceps Femoral; RA: Recto Anterior; 
GL: Gastrocnemio Lateral; PLL: Peroneo Lateral Largo; TA: Tibial Anterior; SA: Sin 
Andador; AS: Andador Simple; A2R: Andador de Dos Ruedas; %: porcentaje. 
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En el gráfico 4.3 se observa la diferencia del promedio de los porcentajes 
determinados en la tabla 4.3, 4.4 y 4.5. 
 
Gráfico 4.3: Representación de la media del porcentaje de todos los músculos 
entre cada condición evaluativa. 
 
SA: Sin Andador; AS: Andador Simple; A2R: Andador de Dos Ruedas. 
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CAPÍTULO 5. DISCUSIÓN. 
 
En consideración a los datos obtenidos, se puede describir que en la marcha 
con A2R existe una menor activación electromiográfica que en las otras dos 
condiciones evaluativas, cabe destacar que la condición donde existe mayor actividad 
electromiografica de la EEII durante la fase de apoyo es en la marcha SA. 
En base a McCann et al. en el año 1993 (44), el porcentaje de actividad 
muscular de los músculos GM, Gm, Bf, GL y TA con el uso de AS y A2R se mantiene 
marcada respecto a la condición SA. En cambio, los músculos RA y PLL el porcentaje 
de actividad muscular se mantiene moderada con el uso de AS y A2R respecto a la 
condición SA. 
 En la condición A2R se observa un menor porcentaje de activación 
electromiográfica en los músculos GM y RA a diferencia de la marcha con AS, la 
hipótesis que se adopta para describir estos resultados es debido a que el A2R genera 
un patrón de marcha similar a la marcha sin el uso de esta ayuda técnica en relación al 
uso del AS ya que este disminuye la velocidad y longitud de zancada tal como describe 
Kegelmeyer en el año 2013 (35). En su estudio el cual examinó sistemáticamente el 
impacto de una amplia gama de ayudas técnicas al caminar en una trayectoria recta y 
alrededor de los obstáculos en personas con Enfermedad de Parkinson. Las medidas 
cuantitativas de la marcha, incluida la velocidad, la longitud de la zancada, el 
porcentaje de giro y el tiempo de doble soporte, y los coeficientes de variación se 
evaluaron en 27 individuos con o sin uno de los seis dispositivos diferentes, incluidos 
bastones, andadores estándar y con ruedas (dos y cuatro) obteniendo como resultado 
que los andadores con ruedas especialmente el de cuatro arrojo una menor variabilidad 
en las medidas de la marcha y tuvo menos impacto en los patrones de marcha 
espontáneos sin asistencia. 
De igual forma el estudio de Suica en el 2016 (13), el cual investigó el efecto 
inmediato de caminar con un andador de cuatro ruedas sobre la actividad muscular de 
las EEII y el movimiento del tronco en sujetos sanos, a velocidad autoseleccionada y 
utilizando EMGs, donde describe una menor activación electromiográfica al usar un 
andador respecto a la marcha SA, destacando que la variación del músculo GM fue 
estadísticamente significativa con un cambio del 3,51 % en las condiciones SA versus 
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marcha con andador lo que extrapola  a nuestro estudio donde bajo estas misma 
condiciones el GM presenta una variación del 12,02 % . Además, en nuestro estudio 
se obtuvieron bajos porcentajes de cambio en la actividad eléctrica entre las 
condiciones para el músculo Gm, lo que coincide con lo descrito por Hoyo en el 2014 
(33) donde comparó el efecto de la caminata en condiciones normales con alivio de 
carga por medio de un dispositivo de suspensión, donde genera un análisis de dos 
factores: tipo de caminata y velocidad de deambulación. Además, el Gm, en la fase de 
balanceo, tiene su mayor activación electromiográfica y de menor manera al inicio de 
la fase de apoyo. 
Según Alkjær et al. en el 2006 (11), que analizó el patrón de marcha sobre una 
plataforma de fuerza con y SA mediante un método cinemático, donde también calculó 
la dinámica de articulaciones de tobillo, rodilla y cadera en mujeres sanas, donde 
observó que el PLL es más activo durante la posición media y propulsión de la fase de 
apoyo durante la marcha normal, lo que se correlaciona con nuestro estudio ya que 
existe una mayor activación bajo esta misma condición a pie descalzo. Además, estos 
autores describen que: “Al caminar con andador arrojó como resultado una reducción 
notable en el momento extensor de rodilla, por tanto, una descarga del músculo 
cuádriceps en la fase de apoyo”. Al igual que en los resultados obtenidos en nuestro 
estudio donde el RA disminuye su actividad electromiográfica durante la marcha con 
andador. 
Por otro lado, en nuestro estudio se observó que durante la marcha SA los 
músculos con mayor activación fueron el TA y RA, lo cual se asimila con el estudio 
de Schmitz en el 2009 (12), que evaluó los efectos de la edad y la velocidad en la 
activación de siete músculos de las EEII durante la marcha normal, donde obtuvo un 
registro de señales de electromiografías mayor durante el 0-10% del ciclo de marcha, 
el cual pertenece a la fase de apoyo. 
En el estudio de Saito en el 2019 (34), se utilizó EMGs para registrar la 
actividad muscular de RA, BF, TA y GL durante la marcha en pendiente asistida por 
un andador de 4 ruedas, donde se obtuvo una reducción de la actividad muscular 
electromiográfica del RA al inicio del ciclo de marcha, de BF y TA en la fase media 
de apoyo, y respecto al GL no hubo diferencia en la actividad durante toda la fase de 
apoyo. Al contrario de nuestros resultados, en el caso del BF y TA los datos no se 
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comportan de igual manera, ya que al parecer el BF y TA no tienen un gran cambio en 
la activación al usar andador respecto de la marcha SA, a diferencia del RA que si 
disminuye su actividad electromiográfica con el uso de andador. En cuanto al GL en 
nuestros resultados si hubo una variación entre la marcha SA y AS.  
En nuestro estudio se estableció una constante que  permite orientar y entender 
de mejor manera la actividad electromiográfica de cada músculo evaluado durante la 
fase de apoyo del ciclo de marcha, dentro de esta se presentan sub fases descritas por 
Willems (16),  la primera de ellas corresponde a la puesta en carga (0- 15%), la segunda 
apoyo medio (15 – 40 %), siendo estas dos las de mayor relevancia para nuestro 
estudio, ya que permiten describir que los músculos GM y RA presentaron un tipo de 
contracción concéntrica y una función movilizadora por lo que disminuyeron su 
actividad electromiográfica con el uso de andador en relación a la marcha SA. Por otro 
lado, los músculos Gm, BF, PLL y TA cumplieron una función estabilizadora en la 
mayor parte de la fase de apoyo aumentado o manteniendo su actividad 
electromiográfica sin importar el tipo de contracción; y en en el caso del GL disminuyó 
su activación en la marcha con andadores vs la marcha SA, pero con una contracción 
excéntrica y además como un estabilizador. 
 
Fortalezas. 
Dentro de las fortalezas de esta investigación se encontró la consideración del 
uso de más de un tipo de andador y la aplicación de tres condiciones diferentes para 
su evaluación. También se puede mencionar el gran número de músculos analizados.  
Limitantes. 
Una de las limitantes de esta investigación fue el diseño intrasujeto que otorgó 
un rango menor de datos extraídos, por lo que no fue posible aplicar diferencias 
estadísticas significativas en la magnitud de las señales electromiográficas para los 
músculos evaluados en cada condición evaluativa. Otra limitante es la falta de un 
soporte informático, ya sea un software que estuviese sincronizado con equipo de 
EMG y un filtrado de la señal con un software usado específicamente para que esta 
fuese más pura. Como también los escasos estudios actualizados referidos al tema de 
investigación. 
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CAPÍTULO 6. CONCLUSIÓN. 
 
 De acuerdo con los criterios metodológicos llevados a cabo en este estudio, 
sólo en los músculos GM, RA, GL y PLL el uso de andador (AS o A2R) tendió a 
reducir la activación electromiográfica con respecto a la condición SA. De este grupo, 
sólo en GM y RA, la condición A2R tendió a reducir la activación electromiográfica 
respecto a AS.   
 Para futuros estudios se recomienda registrar el ciclo de marcha completo para 
así analizar posibles cambios electromiográficos también durante la fase de balanceo, 
donde participan los músculos estabilizadores de las articulaciones. Además, se 
plantea la posibilidad de llevar a cabo un estudio en una muestra más numerosa, que 
permita analizar posibles diferencias estadísticas entre los niveles de activación 
electromiográfica para las distintas condiciones. Finalmente, se plantea que la 
influencia de los tipos de andador sobre la activación electromiográfica, puede 
complementarse incorporando análisis cinéticos mediante plataformas de fuerza y 
describir consecuentemente las fuerzas de reacción del suelo generadas.  
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ANEXOS. 
ANEXO Nº1. 
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Tallímetro. Camilla. 
Treadmill. Globus 
Tesys.. 
Andador Simple. Andador 2 Ruedas. 
ANEXO Nº2. Equipamiento utilizado. 
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ANEXO Nº 3. 
 
Carta Gant. 2019 
INFLUENCIA DEL ANDADOR SIMPLE Y ANDADOR DE 
2 RUEDAS SOBRE LA ACTIVIDAD 
ELECTROMIOGRÁFICA DE LA MUSCULATURA DE 
EXTREMIDAD INFERIOR. UN ESTUDIO PILOTO. 
MES I 
 
 
MES II 
 
 
MES III 
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Fecha de inicio: 
Fecha de término: 
Actividades Responsabilidades 
Duración 
(Semanas)  1  2  3 4  1  2  3  4  1  2   3 4  
Charla     X                       
Entrega De 
Consentimiento     X                       
Selección Por 
Cuestionarios       X                     
Examen Postural         X                   
Toma De IMC         X                   
Demostraciones De Las 
Pruebas             X               
Preparación De La Piel               X             
Ubicación De 
Electrodos               X             
Registro Señales 
Electromiograficas               X X X         
Análisis De Datos 
Obtenidos                     X X     
Formulación De 
Conclusiones                         X X 
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ANEXO Nº4. Algoritmo de selección del sujeto de estudio. 
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ANEXO Nº5. 
 
CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL SUJETO DE ESTUDIO. 
PROYECTO DE INVESTIGACIÓN 
 
“Influencia del andador simple y andador de 2 ruedas sobre la actividad 
electromiográfica de la musculatura de extremidad inferior” 
 
Este documento tiene como objetivo entregarle toda la información necesaria 
para que usted decida participar voluntariamente del presente estudio, el cual depende 
de la Universidad Andrés Bello.  
El objetivo del estudio es determinar los efectos del andador simple y andador 
de 2 ruedas sobre la actividad electromiográfica de la musculatura de extremidad 
inferior. 
 
De acuerdo a conversación preliminar, los procedimientos a realizar son los 
siguientes:  
- Se realizarán tres condiciones evaluativas: marcha con dos tipos de andador y 
una marcha normal sobre el treadmill. 
- Determinación de la contracción volumétrica isométrica máxima de cada 
músculo a evaluar. 
- Determinación de la actividad muscular para las tres condiciones evaluativas. 
 
 
Si usted presenta dudas acerca de estos procedimientos durante las evaluaciones 
puede consultar a los investigadores en el momento que lo estime conveniente. 
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Cada una de las pruebas diseñadas requiere de esfuerzo físico y mental máximo 
sin considerar la aparición de excesiva molestia o dolor.    
 
Todas las pruebas se realizarán en sólo una oportunidad, en caso que lo amerite se 
repetirá bajo estrictas normas de seguridad por personal capacitado. 
Todas las pruebas se realizarán cuando se citen a realizar y bajo estrictas normas 
de seguridad por personal capacitado. 
 
No existen costos monetarios asociados para usted, sin embargo, solicitamos parte 
de su tiempo y colaboración. 
 
Los beneficios para usted radican en que, si lo solicita, se le darán a conocer los 
resultados de cuál de los andadores utilizados disminuyen la carga de la extremidad 
inferior, con lo cual usted tendrá la posibilidad de discernir cual es más apto para su 
futuro o familiares (si los hubiera) y/o consultarnos directamente sobre 
recomendaciones de uso. 
 
 
A pesar de firmar este documento, usted podrá abandonar el estudio: En el 
momento que lo desee, sin que tenga que dar explicaciones y sin que ello afecte a sus 
cuidados médicos y/o asistenciales regulares. 
 
Los resultados de su evaluación serán utilizados con fines científicos sin dar a 
conocer su identidad y no serán compartidos con terceros para cualquier otro fin u otra 
investigación.  
 
En consecuencia, presto libremente mi conformidad para participar en el estudio. 
 
63 
 
Yo………………………………………………...……………………………………, 
RUT,…………………………………………………………………………………… 
Con fecha:……………………………………………………………………………... 
 
 
 
 
_________________________                                ________________________ 
 
      Firma del participante                                            Firma del investigador 
 
 
 
 
 
Contactos para dudas y consultas: 
 
Docente guía: 
Mail: 
Fono: 
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ANEXO Nº6. Posicionamiento de los electrodos. “Imágenes tomadas sin 
autorización del autor”. 
 
GLÚTEO MAYOR 
Posición del sujeto: decúbito Prono.  
Colocación de electrodos:  
● Ubicación: Electrodos deben ubicarse en la 
mitad de una línea imaginaria entre las vértebras del 
sacro y el trocánter mayor.  
● Orientación: Deben ser orientados en la 
dirección de la línea de la espina ilíaca póstero-
superior a la mitad de la cara posterior del muslo.  
● El electrodo de referencia debe ir en el proceso 
espinoso de C/ o alrededor de la muñeca o tobillo. 
 
GLÚTEO MEDIO 
Posición del sujeto: decúbito lateral 
Colocación de electrodos:  
● Ubicación: Los electrodos deben ser colocados 
en el 50% en la línea de la cresta ilíaca para el 
trocánter. 
● Orientación: En la dirección de la línea de la 
cresta ilíaca para el trocánter. 
● Electrodo de referencia: En el proc. girar. de C7 
o en / alrededor de la muñeca o en / alrededor del 
tobillo. 
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BÍCEPS FEMORAL 
Posición del sujeto: Ubicar al sujeto decúbito prono 
con rodilla en flexión de 45°, muslo en ligera 
rotación externa y pierna en leve rotación externa en 
relación al muslo.  
Colocación de electrodos:  
● Ubicación: Los electrodos deben colocarse a la 
mitad de una línea imaginaria entre la tuberosidad 
isquiática y el platillo lateral de la tibia.  
● Orientación: Deben ser orientados en la 
dirección de la línea entre la tuberosidad isquiática y 
el platillo lateral de la tibia. 
● El electrodo de referencia debe ir alrededor del 
tobillo o en el proceso espinoso de C7 
 
 
 
 
 
RECTO FEMORAL 
Posición del sujeto: decúbito supino, con las rodillas 
en ligera flexión. 
Colocación de electrodos:  
● Ubicación: Los electrodos deben colocarse en la 
mitad de una línea imaginaria entre la espina ilíaca 
antero-superior y la parte superior de la rótula.  
● Orientación: Deben ser orientados en dirección 
de la línea entre la espina ilíaca antero-superior y la 
parte superior de la rótula.  
● El electrodo de referencia debe ir alrededor del 
tobillo o en el proceso espinoso de C7. 
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PERONEO LATERAL LARGO 
Posición del sujeto: Sentado con extremidad en 
rotación medial. 
Colocación de electrodos:  
● Ubicación: Los electrodos deben ser colocados 
en el 25% en la línea entre la punta de la cabeza del 
peroné a la punta del maléolo lateral. 
● Orientación: En la dirección de la línea entre la 
punta de la cabeza del peroné a la punta del maléolo 
lateral. 
● El electrodo de referencia: On / alrededor del 
tobillo o el proc. girar. de C7. 
 
 
 
GASTROCNEMIO LATERAL 
Posición del sujeto: decúbito prono. 
Colocación de electrodos:  
● Ubicación: Los electrodos deben 
colocarse en el tercio superior de una línea 
imaginaria entre la cabeza de la fíbula y el punto 
medio del talón.  
● Orientación: Deben ser orientados en 
dirección de la línea que une la cabeza de la 
fíbula y el talón.  
● El electrodo de referencia va alrededor 
del tobillo o en el proceso espinoso de C7 
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 TIBIAL ANTERIOR 
Posición del sujeto: decúbito Supino o sedente. 
Colocación de electrodos: 
 Ubicación: Los electrodos deben 
colocarse a 1/3 en la línea entre la punta del 
peroné y la punta del maléolo interno. 
 Orientación: En la dirección de la línea 
entre la punta del peroné y la punta del maléolo 
interno. 
 El electrodo de referencia debe ir sobre / 
alrededor del tobillo o el proceso espinoso de C7. 
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ANEXO Nº7. Protocolo de las CVIM. 
 
GLÚTEO MAYOR 
Posición del sujeto: decúbito prono. Brazos 
sobre la cabeza o separados para sujetar los 
lados de la mesa. 
Posición del fisioterapeuta: de pie, al lado 
del miembro que se va a examinar, a la altura 
de la pelvis. La mano que aplicara la 
resistencia se coloca sobre la porción posterior 
de la pierna, por encima del tobillo. La otra 
mano mantiene la pelvis alineada a nivel de la 
región de la espina iliaca superior posterior. 
Instrucciones al sujeto: eleve la pierna de la 
camilla todo lo posible, sin doblar la rodilla 
 
GLÚTEO MEDIO 
Posición del sujeto: decúbito lateral, con la 
extremidad que se va a examinar colocada 
encima. En la posición inicial, la extremidad 
está ligeramente extendida más allá de la línea 
media y la pelvis ligeramente rotada hacia 
adelante. la otra extremidad se flexiona para 
mantener la estabilidad. 
 
Posición del fisioterapeuta: de pie, por 
detrás del sujeto. La mano que ejerce la 
resistencia se coloca sobre la porción lateral 
de la rodilla. La otra mano palpa el glúteo 
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mediano proximal al trocánter mayor del 
fémur. 
Instrucciones al sujeto: eleve la pierna en el 
aire. Manténgala así y no permita que la 
empuje hacia abajo. 
 
 
RECTO ANTERIOR DEL CUADRICEPS 
Posición del sujeto: Sentado. Se coloca una 
cuña por debajo de la porción distal del muslo, 
para mantener el fémur en posición 
horizontal. Las manos descansan sobre la 
camilla. Se debe evitar que el sujeto se incline 
hacia atrás, para evitar la tensión de músculos 
poplíteos. Además de no realizar una 
hiperextensión de rodilla, para no bloquear la 
articulación. 
Posición del fisioterapeuta: de pie, al lado de 
la extremidad que se explora. La mano que 
ejerce resistencia se coloca sobre la superficie 
anterior de la pierna, por encima del tobillo. 
Instrucciones al sujeto: estire la rodilla. 
Manténgala así y no permita que se doble. 
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BICEPS FEMORAL 
Posición del sujeto: decúbito prono, con los 
brazos estirados y los pies sobresaliendo del 
borde de la camilla. La posición inicial es una 
flexión de la rodilla de 45º. 
Posición del fisioterapeuta: de pie, al lado de 
la extremidad que se explora. La mano que 
ejerce la resistencia sostiene la superficie 
posterior de la pierna, por encima del tobillo. 
La resistencia se ejerce en sentido de la 
extensión de rodilla. La otra mano se coloca 
sobre los tendones poplíteos, sobre la porción 
posterior del muslo. 
Instrucciones al sujeto: doble la rodilla. 
Manténgala así. No permita que la estire. 
 
PERONEO LATERAL LARGO 
Posición del sujeto: sentado. Con el tobillo 
en posición de equilibrio (entre dorsiflexión 
y plantiflexión. 
Posición del fisioterapeuta: sentado sobre un 
taburete, frente al sujeto, en el extremo de la 
camilla. una mano se coloca alrededor de la 
parte posterior de la pierna, por encima de los 
maleolos para estabilizar. La mano que aplica 
la resistencia se sitúa sobre la porción 
dorsolateral del pie. La resistencia se aplica en 
el sentido de la inversión y ligera dorsiflexión. 
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Instrucciones al sujeto: mueva el pie hacia 
abajo y hacia afuera. Manténgalo así. No 
permita que lo empuje hacia adentro. 
 
GASTROCNEMIO LATERAL 
Posición del sujeto: decúbito prono, con la 
rodilla extendida y los pies sobresaliendo de 
la camilla. El cuello de pie a evaluar debe estar 
en flexión dorsal. 
Posición del fisioterapeuta: La 
estabilización se realiza en el tercio distal de 
la pierna a evaluar. Para aplicar resistencia se 
debe colocar la mano en la cara plantar 
Indicaciones al sujeto: Se pide al sujeto que 
realice flexión plantar con los dedos del pie 
relajados. 
  
 TIBIAL ANTERIOR 
Posición Sujeto: sedente. 
Posición fisioterapeuta: sedente frente al 
sujeto, con el talón del sujeto apoyado en su 
muslo. Una mano se coloca alrededor de la 
parte posterior de la pierna, sobre maléolos. 
La mano que aplica resistencia se sitúa sobre 
la posición dorsomedial del pie 
Instrucciones al sujeto: se pide al sujeto 
realizar una dorsiflexión de tobillo e inversión 
del pie, manteniendo los dedos relajados. 
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ANEXO Nº8. Representación del registro de las condiciones evaluativas. 
                                        CICLO DE MARCHA (100%) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
       ...          …   
 
 
 
 
 
 
Representación gráfica de registro de datos durante distintas condiciones evaluativas 
(marcha SA, con AS y A2R.). Donde se tomaron los datos de la activación de cada 
musculo durante 3 ciclos de marcha en las distintas condiciones. Obteniéndose el 
porcentaje de activación electromiográfica de cada músculo en las 3 condiciones.  
FA: fase de apoyo; : promedio; CVIM: contracción voluntaria isométrica máxima; 
%: porcentaje; c/: cada 
 
 
 
60% 
Fase de apoyo 
Fase de 
oscilación 
40% 
         1º FA              4ºFA       5ºFA        6ºFA        7ºFA        8ºFA              11ºFA 
 RMS de 
activación 
muscular  
de 
c/músculo 
 RMS de 
activación 
muscular  
de 
c/músculo 
 RMS de 
activación 
muscular  
de 
c/músculo 
 RMS de 
activación 
muscular  
de 
c/músculo 
 RMS de 
activación 
muscular  
de 
c/músculo 
Se realiza el ciclo 
de marcha 3 
veces (con 
tiempo de 
descanso entre sí) 
para c/condición 
evaluativa. 
73 
 
ANEXO Nº9. Diagrama explicativo para obtención de porcentajes de activación. 
 
 
%: porcentaje. 
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ANEXO Nº10. Ejemplo de aproximación de intervalos tiempo y activación 
electromiográfica. 
Para determinar los intervalos de tiempo generados entre los vídeos analizados en 
kinovea desde el primer fotograma donde se genera el contacto de talón hasta el primer 
fotograma donde se observa el despegue de los dedos. A continuación, se presenta la 
tabla donde se agrupan dichos intervalos. 
    Intervalos de tiempo(s) 
AT DD 8,04-9,55 
AT DD 10,07-11,64 
AT DD 12,21-13,78 
AT DD 14,28-15,88 
AT DD 16,44-18,11 
 
AT: apoyo de talón; DD: despegue de los dedos; s: segundo 
 
Como se muestra en la primera tabla el 1er contacto es en el segundo 8,04. Para poder 
ubicar este tiempo en nuestra segunda tabla necesitamos aproximarlo, para esto 
usaremos una regla de aproximación que dice que si el segundo decimal es menor a 5 
se usó el dato anterior al que tenemos; y si el segundo decimal es mayor o igual 5 se 
usó el dato mayor más cercano a este. Por ejemplo 8,04 su segundo decimal es 4 por 
lo que el dato que ubicamos debe ser menor en este caso será 8.17. por el contrario, el 
despegue de dedos ocurre en el segundo 9.55, por lo que se usó el dato más cercano 
mayor que es 9.617 y así para todas las condiciones. 
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T GM Gm BF RF GL PLL TA 
7.817 64 156 138 118 134 84 147 
7.917 59 164 141 34 132 95 144 
8.017 64 159 145 85 131 101 147 
8.117 65 164 147 110 138 103 150 
8.217 66 163 139 77 134 101 145 
8.317 66 161 140 24 129 95 139 
8.417 60 161 139 71 132 95 136 
8.517 66 162 146 145 127 98 135 
8.617 59 164 145 191 135 100 135 
8.717 63 168 146 202 141 109 136 
8.817 64 171 159 174 135 115 137 
8.917 64 182 162 157 126 110 139 
9.017 54 177 180 37 126 108 141 
9.117 47 165 115 85 129 122 150 
9.217 91 161 108 248 132 87 130 
9.317 87 165 143 288 125 71 144 
9.417 67 168 166 248 127 44 126 
9.517 56 165 160 233 133 53 145 
9.617 50 148 153 317 135 83 151 
9.717 58 149 148 276 130 76 152 
GM: Glúteo Mayor; Gm: Glúteo Medio; BF: Bíceps Femoral; RA: Recto Anterior; GL: 
Gastrocnemio Lateral; PLL: Peroneo Lateral Largo; TA: Tibial Anterior; T: tiempo 
 
 
 
